
別紙様式３

状況 採用年月日

宮前ヘルパース
テーション

川崎　花子
介護
職員

既雇用 平成27年4月1日 昭和32年1月1日 ○×アカデミー
平成30年8月1日
～平成30年12月
28日

平成30年12月28日 64,800 64,800 直接負担 平成30年7月25日

小町在宅支援セ
ンター

鎌倉　鶴子
介護
職員

新採用 平成28年12月1日 昭和33年2月2日 ○×アカデミー
平成30年7月1日
～平成30年11月
30日

平成30年11月30日 64,800 64,800 直接負担 平成30年6月25日

江ノ島介護セン
ター

藤沢　一郎
介護
職員

採用
予定

平成29年2月1日 昭和34年3月3日 ○×アカデミー
平成30年9月1日
～平成31年1月31
日

平成31年1月31日 64,800 64,800 直接負担 平成30年8月20日

事業者負担
合計(円）

194,400

※2「費用負担方法」欄は、事業者が直接受講料を支払った場合は｢直接負担」、受講者に支給した場合は「支給金」と記載する。

事業者（法人）名

研修修了者
所属

研修修了者
氏名

職種 生年月日 研修機関名 研修期間 修了年月日 受講料(円）
受講料のうち事
業者が負担した

額(円）

費用負
担方法
※2

支払日
雇用状況

神奈川株式会社

※1　「雇用状況」欄の「状況」には、既に雇用していた従業者の場合は「既雇用」、研修修了後採用した場合は「新採用」、採用予定の場合は「採用予定」と記載し、各人の採
用年月日（又は採用予定日）を記入する。

研修受講料支援事業費補助
介護職員研修修了者及び受講料負担額一覧

記入例

法人が支払をした日を記入して下さい。受講者が立て替えて支払いをし

た場合は、法人が受講者に支払いをした日付になります。

修了証明書の日付を記入してください。

平成31年３月31日までに研修を修了した受講者

のみを記入して下さい。

受講した介護職員初任者研修

の受講料を記入して下さい。
実際に法人が負担した受講料

を記入して下さい。

この合計金額が、（様式８）の

精算額調書の総事業費（Ａ欄）

の数字になります。


